附件1 ：
成都市第五人民医院询价资料目录
1.《法人授权比选申请委托书》（附件2）；
2.《药品比选申请表》（附件3）；
3.《“两票制”承诺书》（附件4）；

附件2：
法人授权比选申请委托书

兹授权          ，身份证号：                       (身份证复印件附后)为我方委托代理人，委托其在成都市第五人民医院负责产品：            ，规格：                 的比选采购申报、配送及相关事宜。我公司对被委托人签名文件、协议及比选品种质量保证、“两票制”管理要求等负全部责任。
在撤销授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被委托人签署的所有文件(在授权有效期内签署的)不因授权的撤销而失效。
有效期：        年     月      日 至      年     月      日


公司名称：
委托人(盖章)：
签署日期：      年     月     日

	


(被委托人身份证复印件正、反面)
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附件3：
药品比选申请表

	申请配送企业(加盖公章)：
	申请时间：

	序号
	药品名称
	剂型
	包装
	规格
	生产企业
	申报供货价格
(元)
	是否满足  “两票制”要求
	是否保证
货源稳定
	其他

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：
1.《申请表》中各项内容应参照四川药械采购监管平台规范填写
2.供货价格应为药品最小制剂包装单位价格(元)
3.配送企业需附录生产企业价格调整说明或药械网参考采购价证明
4.货源稳定：半年及以上供货稳定、价格不调整





附件4：
“两票制”承诺书
成都市第五人民医院：
为了严格执行国务院医改办等8部委印发《关于在公立医疗机构药品采购中推行“两票制”的实施意见（试行）的通知》（国医改办发[2016]4号），及《关于公立医疗机构药品采购中推行“两票制”的实施方案（试行）》（川卫发[2017]55号）的要求，维护医疗卫生行业的良好形象和贵院药品采购供应管理工作的正常秩序，切实保障患者的健康和利益，本公司郑重承诺：
本公司向贵院配送的所有批次药品均符合“两票制”政策要求，向贵院提供相应的药品购销票据复印件，复印件中的药品生产或流通企业名称、药品名称、剂型、规格、效期、批号、数量等信息能相互应证，保证真实有效。若有违反，一切责任由本公司承担。
         

配送企业（公章）：
法定代表人（签章）：
                           年      月     日



附件5：

配送意向表

	申请配送企业(加盖公章)：

	序号
	意向报送药品通用名
	意向报送药品规格
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